Don/Doña 
………………………………..…………………………………………………...

Padre/Madre/Tutor(a) de: 
………………………………….………………………………..…..

Teléfono de contacto: ………………………………….

AUTORIZO A MI HIJO/A __________________________________________A ASISTIR A TRAVÉS DEL AMPA DEL CEIP MARQUÉS DE SUANZES AL GABINETE PSICOLÓGICO INDIVIDUAL.
Las personas que van a impartir las sesiones nos dicen que es muy recomendable que les anticipes el motivo por el que has solicitado este programa. 

Motivo de la consulta al gabinete de psicología:

	


Fecha                             Firmado

(Es obligatoria la autorización firmada por los dos progenitores)
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